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A B S T R A C T
Introduction: Little has been reported on the efficacy of brief intervention (BI)
among heavy episodic drinkers, although this drinking style is known to be
especially harmful in relation to negative consequences including alcohol-related
injuries. The comparative efficacy of BI is analysed in two similar randomised
controlled clinical trials of emergency department (ED) patients in different
cultures, both exhibiting similar styles of heavy episodic drinking: Polish and
Mexican-Americans in the U.S.
Methods: Improvements in drinking and problem outcomes are analysed at 3-
month and 12-month follow-up, using random effects modelling, among
446 Polish patients and 698 Mexican-American patients, randomised to
screened-only, assessment, and intervention conditions in each study.
Results: In Poland significant improvement was observed in all outcome
measures for the assessed condition at 3 months compared to baseline, but only in
the two problem variables at 12 months, while for the intervention condition,
significant improvement was found in all outcome measures at both time periods;
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the Mexican-American study, while significant improvement in nearly all
outcome measures were observed at 3 months and 12 months for both conditions,
estimates of the interaction terms suggest that for all drinking variables, but not
problem variables, outcomes were significantly improved for the intervention
condition over the assessed condition at 12 months, suggesting a 12-month
intervention effect.
Conclusions: Findings here are non-conclusive regarding a treatment effect of BI
for heavy episodic drinking in ED patients. Given the mixed findings for BI in
other ED studies, future studies need to explore the efficacy of BI in other
populations and cultures exhibiting different drinking patterns to help identify
what type of drinker would most benefit from BI in the ED setting.
© 2015 Institute of Psychiatry and Neurology. Production and hosting by








S T R E S Z C Z E N I E
Wprowadzenie: Niewiele jest publikacji na temat efektów krótkich interwencji
(KI) u osób pijących incydentalnie duże ilości alkoholu przy jednej okazji,
chociaż, jak wiadomo, taki wzór picia wiąże się ze zwiększonym ryzykiem
negatywnych konsekwencji, zwłaszcza urazów. W artykule porównywane są
efekty krótkich interwencji alkoholowych w dwóch podobnych, randomizowa-
nych badaniach klinicznych, realizowanych w szpitalnych oddziałach ratunko-
wych (SOR), w odmiennych kontekstach kulturowych – wśród pacjentów
polskich i amerykańskich pochodzenia meksykańskiego, charakteryzujących się
incydentalnym piciem dużych ilości alkoholu.
Metoda: Analizowane wyniki ewaluacji obejmują pomiar zmian w konsumpcji
alkoholu i w problemach alkoholowych po 3 i 12 miesiącach po interwencji.
W badaniach uczestniczyło 446 pacjentów z Polski i 698 – z USA pochodzenia
meksykańskiego. Obie populacje losowo przydzielono do grup obejmujących:
1) tylko badanie przesiewowe (P), 2) badanie przesiewowe i pogłębiony wywiad
(PW), 3) badanie przesiewowe, pogłębiony wywiad i krótką interwencję (KI).
Wyniki: W Polsce w grupie PW zaobserwowano po trzech miesiącach istotną
poprawę wszystkich wskaźników, w porównaniu z badaniem początkowym,
jednak po 12 miesiącach odnotowano utrzymywanie się poprawy tylko dwóch
wskaźników problemów. Natomiast w grupie KI nastąpiła istotna poprawa we
wszystkich wskaźnikach w obu okresach ewaluacji. Niestety model uwzględ-
niający interakcje między zmiennymi nie potwierdził statystycznej istotności
różnic między grupami.
W badaniu meksykańskim w obu grupach (PW i KI) odnotowano istotną
poprawę prawie wszystkich wskaźników w ewaluacji po 3 i po 12 miesiącach.
Analiza statystyczna wykazała jednak istotność zmian wskaźników konsumpcji,
lecz nie problemów alkoholowych.
Omówienie: Nie można ostatecznie rozstrzygnąć, czy krótka interwencja jest
skuteczna w odniesieniu do pacjentów szpitalnych oddziałów ratunkowych, dla
których elementem wzoru picia jest używanie znacznych ilości alkoholu.
Potrzebne są zatem dalsze badania nad skutecznością interwencji w innych
populacjach i kulturach, prezentujących rozmaite wzory picia, aby ustalić,
jakiego typu konsumentowi krótka interwencja w SOR może pomóc najbardziej.
© 2015 Institute of Psychiatry and Neurology. Production and hosting by
Elsevier Sp. z o.o. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Studies of brief intervention (BI) in the emergency
department (ED) have shown mixed results regarding
efficacy [1–3], and the literature suggests that lighter
drinkers [4, 5] and those dependent [6–8] may be less
likely to demonstrate positive effects of a BI than
moderate and heavy, non-dependent drinkers. For
example, the D'Onofrio et al. study [5] showed no
intervention effect among patients recruited at the
lower end of the drinking spectrum, of whom 64%
had AUDIT scores below the usual cut-off of 8 and
the mean baseline consumption was below the U.S.
National Institute of Alcohol Abuse and Alcoholism
(NIAAA) low-risk guidelines.
Little has been reported on the efficacy of BI
among those considered to be heavy episodic
drinkers, although this drinking style is known to
be especially harmful in relation to negative
consequences including alcohol-related injuries. An
ED study across 19 countries found while average
volume predicted alcohol-related injury (defined
separately as self-reported consumption prior to
injury, blood alcohol concentration 0.08%, or self-
reported causal attribution of the event of drinking),
controlling for volume, episodic heavy drinking (at
least weekly, but 5+ drinks less than weekly) and
frequent heavy drinking (5+ drinks at least weekly)
were more predictive of alcohol-related injury than
other drinking patterns [9], and underscore the need
to study the efficacy of brief intervention among these
types of drinkers.
Reported here is the comparative efficacy of BI in
two similar randomised controlled clinical trials
among ED patient from two different cultures, both
of which exhibit similar drinking styles of heavy
episodic drinking: Poland [10, 11] and Mexican-
Americans in the U.S. [12].
Poland is a Central European traditionally spirits
drinking country, characterised by infrequent (less
than weekly), but heavy drinking (5+ drinks), with
high levels of intoxication, especially among males
[13]. A prior study in this same ED in Sosnowiec,
located in south-western Poland where the typical
Polish heavy drinking pattern is especially prominent,
found that 25% consumed more than 12 litres of
alcohol annually and 16% met diagnostic criteria for
an alcohol use disorder [14, 15]. In the U.S., Mexican-
Americans comprise the largest minority group, over
half of whom live along the U.S.-Mexico border
[16]. These individuals, similar to those in Poland,
report high rates of infrequent heavy drinking,
especially prevalent among those 18–25 years old,
of whom 30% reported binge drinking (5+ drinks) in
the last year and 23% reported symptoms of alcohol
abuse or dependence [17, 18].
Efficacy of BI is examined between Polish and
Mexican-American ED patients, analysing improve-
ments in drinking (drinking days/week, drinks/
drinking day, binge drinking days, maximum
drinks/day) and related problem variables (symptoms
of alcohol dependence, negative consequences of
drinking) between the assessed and intervention
conditions at both 3-month and 12-month follow-
up. We hypothesise similar improvement in drinking
and problem outcomes across the two sites.
Methods
Screening and eligibility
Both studies were randomised controlled clinical
trials of BI in the ED, using similar methodology and
protocols. In Poland, patient recruitment of those
attending the ED in Sosnowiec between 4:00 pm and
12:00 midnight seven days a week, over a 23-week
period (May–November 2007), resulted in 446 patients
randomised into the study. In El Paso, Texas,
recruitment of patients aged 18–30 who self-identified
as Mexican-origin, presenting to the ED between 10:00
am and 10:00 pm seven days a week, over a 17-month
period (November 2010–April 2012), resulted in
698 patients randomised to the study.
In both studies, patients were screened for
eligibility based on questions about the usual quantity
and frequency (Q-F) of drinking as a measure of at-
risk drinking and the Rapid Alcohol Problems Screen
(RAPS4) [19] as a measure of alcohol dependence.
Patients were eligible for the study if they were
positive on any one of the RAPS4 items during the
last year: feeling of guilt or remorse after drinking,
being told by a friend or family member about things
said or did while drinking that could not be
remembered, failing to do what was normally
expected because of drinking, and sometimes taking
a drink in the morning when walking up. At-risk
drinking in Poland was based on reporting 11 or more
U.S. standard drinks per week for males (6 or more
for females), or reporting 4 or more drinks on
a typical drinking day for males (3 or more for
females) in the last year, applying a somewhat lower
threshold for screening criteria than the NIAAA
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males (8 or more for females) or 5 or more standard
drinks in any day during the last year for males (4 or
more for females), as used in the Texas study.
Eligibility criteria also included willingness to be
randomised into one of the three conditions: (i)
screened only with 3-month contact (to update
contact information) and 12-month assessment, (ii)
assessed with 3-month and 12-month follow-up
assessments, (iii) assessed and received the interven-
tion with 3-month and 12-month follow-up assess-
ments. Exclusion criteria included being admitted to
the hospital for inpatient treatment, in police custody,
or currently being in alcohol treatment.
Recruitment, randomisation and retention
In both studies, eligible patients agreeing to
participate in the study were provided an informed
consent, and after signing were randomised using
a two-stage process.
Patients were first randomised to the screened-
only or assessment condition by the study interviewer
who drew an envelope with the condition assignment.
The envelope of those receiving an assessment
contained a second envelope, which was opened by
the interviewer following assessment to determine
whether the patient was assigned to the intervention
condition. In the Texas study, due to slower
recruitment than anticipated, a decision was made
after completing 12 months to discontinue random-
isation to the screened-only condition to assure
adequate numbers for analysis in the assessment and
intervention conditions.
In Poland, of those screened, 26% (n = 494) were
screened eligible and of these 90% (n = 446) were
recruited into the study. Of those recruited, 147 were
randomised to the screened condition, 152 to the
assessed condition and 147 to the intervention
condition. Follow-up rates at 12 months were 62%
(n = 92) for the screened condition, 65% (n = 99) for
the assessed condition and 59% (n = 87) for the
intervention condition. Of those screened in the Texas
study, 26% (n = 824) screened positive, and of these,
85% (n = 698) were recruited into the study: 78 were
randomised to the screened condition and 310 to each
of the assessment and intervention conditions.
Follow-up rates at 12 months were 72% for the
screened condition (n = 56), 78% for the assessment
condition (n = 243) and 75% for the intervention
Baseline assessment
In both studies, patients randomised to the
assessment and intervention conditions were asked
questions regarding Q-F of usual drinking, negative
consequences of drinking, and readiness to change.
Baseline assessment included the following stand-
ardised instruments.
 The Timeline Followback [20] was used to assess
Q-F of drinking over the last 28 days, including
number of drinking days, number of drinks per
drinking day and the maximum number of drinks
per day.
 The Short Inventory of Problems (SIPs + 6) [21],
a brief version of the Drinking Inventory of
Consequences developed by project MATCH,
was used to assess negative consequences related
to drinking over the last 3 months and includes
consequences related to physical, social responsi-
bility, intrapersonal, impulse control and interper-
sonal domains, with six additional questions from
the original instrument on injury and drink driving.
 Readiness and Stage of Change was assessed using
the Readiness Ruler, which is a linearisation of
Prochaska and DiClemente's states of change
model [22] that was developed and validated by
Rollnick for use in general medical settings
[23]. Readiness scores are derived from patients'
self-reports, using a simple ruler graphic (on a scale
of 1–10).
Instruments were translated into Polish and
Spanish and verified by either back-translation
according to Beslin [24] or attestation by an expert
experienced in cross-cultural investigations at the
Institute of Psychiatry and Neurology in Warsaw and
the Alliance of Border Collaboratives in El Paso.
Intervention
Patients randomised to the intervention condition
received a brief motivational intervention by trained
interventionists using the Brief Negotiation Inter-
viewing (BNI) protocol [25]. The BNI elements
included engagement and permission, feedback,
information and norms, decisional balance and pros
and cons, readiness to change, menus of options and
prescription for change signed by both the patient
and the interventionist. The intervention was
designed to take about 15–20 minutes to complete,
and integrated the elements of motivational inter-wing and readiness to change [22] with specificcondition (n = 231). vie
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patient-oriented, builds on self-efficacy and utilises
the patient's existing strengths and resources to
facilitate and support positive behaviour change [23].
The intervention generally took place while the
patient was waiting for treatment, or following
treatment. A list of AA groups and specialised
services for alcohol treatment and counselling was
provided to the patient, an important focus of the
intervention among dependent drinkers in motivating
them to make contact with the treatment system.
Training of interventionists
The same team (Drs. Edward and Judith Bern-
stein) provided intervention training at both sites,
utilising protocols [26] established in training in the
Academic Emergency Medicine Collaborative
SBIRT (Screening, Brief Intervention and Referral
to Treatment) study [27], and included a slide show,
plastic pocket cards, a video teaching programme
and other written materials, all of which had been
translated and adapted for use at both sites. In
Poland, eight nurses on staff in the ED were trained
to provide the intervention during their regularly
scheduled shifts. In Texas, four community-based
Mexican-origin peer health promotion advocates
(HPAs) were trained to deliver the intervention.
Training in each site covered a two-day period and
included practice interventions in the ED, in the
presence of one of the trainers. Interventionists were
also given a copy of the adherence protocol, designed
to elicit responses to 12 elements [28] which served as
a useful guide for including all elements of the
intervention during the patient encounter. Booster
training sessions were provided by study staff as
needed.
Monitoring fidelity to treatment and controlling
potential threats to validity
As a measure of integrity of the intervention at
both sites, interventions were initially observed by
supervisory staff with a patient's consent and,
following the intervention, immediate feedback was
offered to the interventionist in order to assure high
quality of the intervention. Additionally, several
interventions were taped to monitor integrity, and
any deviations from the original intervention proto-
col were discussed with the interventionist. The
interviewer conducted a brief exit interview with
patients receiving the intervention, regarding whether
the interventionist had talked with them about their
drinking, whether they were satisfied with the
intervention and whether prescriptions for change
were signed.
Three- and twelve-month follow-up assessment
Those in the assessment and intervention con-
ditions were re-assessed at 3 months and all three
groups were assessed at 12 months via telephone by
an interviewer blinded to group status, using the
RAPS4, Timeline Followback and SIPS + 6. Patients
were also asked whether they obtained treatment for
their drinking in the last 3 months.
Analysis
A random effects model was used as the primary
approach to examine (1) the change in drinking
outcome over time for both the assessed and
intervention groups, (2) whether differential change
is observed between the two groups. Random effects
models have been used widely to model longitudinal
data. This approach allows for unbalanced data due
to loss to follow-up and ensuing issues related to
missing data and resulting potential bias, and also
accounts for correlation in errors resulting from
repeated measures on the same individuals over time.
The model controls for gender and age. As the
distributions of the continuous outcome measures
demonstrated evidence of non-normality, indicated
by large skewness and kurtosis estimates, they were
log-transformed with resulting estimates for trans-
formed distributions much closer to those expected
from a normal distribution.
Results
Table I compares demographic characteristics and
drinking outcomes recorded at baseline for the total
sample and by treatment condition, separately for the
Polish and Mexican-American ED samples. The
Polish sample was more likely to be male (85%) than
the Mexican-American sample (56%) and older (which
is not surprising since the Mexican-American sample
included only those 18–30). Despite slightly different
screening criteria, both samples demonstrated similar
indicators of heavy episodic drinking, reporting only
1–2 drinking days per week, but averaging 5–6 drinks
per drinking day up to a maximum of more than 8 on
C.J. Cherpitel et al. / Alcoholism and Drug Addiction 28 (2015) 145–162150average. Mexican-Americans appeared to report
more consequences related to drinking and to
report a greater readiness to change than those in
Poland.
While no differences were found between the
assessment and intervention conditions for Poland
with respect to gender and age, ED patients in the
intervention condition showed a higher prevalence of
heavy and problem drinking at baseline than those in
the assessed group: heavy drinking days (p = 0.067),
drinks per drinking day (p = 0.086), and consequen-
ces of drinking (p < 0.01). Since the change in
drinking over time was examined in random effect
modelling, this unbalance at baseline was accounted
for in analysis of the intervention effect. In contrast,
no significant difference in drinking outcomes was
observed at baseline between the assessed and
intervention conditions in the Mexican-American
sample.
Table II shows the results from the random effects
model for the Polish data, with a focus on estimates of
(1) change in drinking outcome at 3 months and
12 months from baseline, separately for the assessed
and intervention conditions and (2) estimates of
interaction for differential changes between the two
conditions at 3 months and 12 months from baseline.
As explained in the analysis section, all coefficients
reported for drinking outcomes are based on the log-
transformed measures, with the exception of the
dichotomous RAPS4 measure.
For the Polish ED patients assigned to the assessed
condition, a significant drop in drinking and problems
was observed across all six outcome measures at
3 months compared to baseline; however, significant
changes were seen for only the two problem variables
(any RAPS4 and negative consequence) at 12 months.
That is, the assessed condition at 12 months on average
drank quite similarly to their baseline drinking, in
terms of heavy drinking days, number of drinking
days, drinks per drinking day, and maximum drinks
a day. In comparison, for the intervention condition,
a significant drop in drinking and problems was found
at both 3 and 12 months across all six drinking
measures. While this differential change in drinking
was observed at 12 months from baseline between the
two conditions, estimates of the interaction terms,
while negative, were generally not statistically signifi-
cant (as shown in the last column of Table II),
suggesting no intervention effect.
For the Mexican-American sample shown in
Table III, a significant drop in drinking from baseline
was found at both 3 months and 12 months for the
assessed and intervention conditions. However,
estimates of the interaction terms showed that most
of the differential changes were significant at
12 months (p < 0.05 for four out of six outcomes).
This additional reduction in drinking for the
intervention condition compared to the assessed
condition suggests an intervention effect at
12 months, not evidenced in the Polish data.
Table I
Comparison between assessed and intervention groups with respect to basic demographics and baseline drinking measures, for Polish
and US Mexican data














Gender male (%) 85.3% 85.5% 85.0% 0.904 56.3% 54.4% 58.3% 0.330
Age (mean) 33.6 33.8 33.4 0.759 24.0 24.3 23.6 0.009
Days of 5+/4+ men/women last
28 days (mean)
3.7 2.6 4.8 0.067 3.0 2.9 3.2 0.705
Number of drinking days per week
last 28 days (mean)
2.3 2.2 2.5 0.221 1.1 1.1 1.1 0.394
Drinks per drinking day last
28 days (mean)
5.3 4.7 5.9 0.086 6.1 6.2 6.0 0.914
Maximum drinks last 28 days (mean) 8.3 8.0 8.5 0.709 8.5 8.5 8.5 0.695
Any RAPS4 positive last 3 months (%) 40.8% 38.8% 42.9% 0.477 38.9% 37.7% 40.0% 0.564
SIPS+6 count last 3 months (mean) 2.2 1.8 2.7 0.005 3.5 3.5 3.5 0.758
Readiness to change score 1-10 (mean) 4.0 3.6 4.4 0.028 6.8 6.8 6.8 0.887
a p values are based on x2 test for dichotomous outcome and t-test for continuous outcomes. All continuous drinking measures are
log-transformed in t-tests.
Table II
Random effect model coefficients for change in drinking between baseline and 3- and 12-month follow-up for the Polish sample,








































0.27 (0.38) 1.33 (0.36)*** 0.94 (0.37)* 0.94 (0.34)** 1.31 (0.40)*** 0.39 (0.49) 0.37 (0.53)
SIPS+6 count
last 3 months
0.28 (0.09)** 0.32 (0.07)*** 0.28 (0.07)*** 0.48 (0.07)*** 0.55 (0.07)*** 0.15 (0.09) 0.27 (0.10)**
a Coefficient estimates are based on log-transformation of all outcome variables other than any RAPS4 positive.
y p < 0.10, * p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001
Table III
Random effect model coefficients for change in drinking between baseline and 3- and 12-month follow-up for the Mexican sample,








































0.13 (0.23) 0.95 (0.23)*** 1.74 (0.27)*** 1.32 (0.25)*** 1.86 (0.27)*** 0.36 (0.34) 0.12 (0.37)
SIPS+6 count
last 3 months
0.03 (0.06) 0.58 (0.06)*** 0.60 (0.06)*** 0.70 (0.06)*** 0.71 (0.06)*** 0.12 (0.08) 0.11 (0.08)
a Coefficient estimates are based on log-transformation of all outcome variables other than any RAPS4 positive.
y p < 0.10, * p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001
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Of those screened in both studies, 26% met
eligibility criteria for the study based on at-risk
and/or dependent drinking, despite the difference in
age criteria or times of recruitment, and is similar to
the proportion screening positive in other BI studies
[27, 29, 30]. While patients recruited into both studies
showed similarities, as expected, with heavy episodic
drinking reflecting the predominate drinking style in
both cultures, differences were found for an interven-
tion effect between the two studies.
In Poland significant improvement was observed
in all outcome measures for the assessed condition at
3 months compared to baseline, but only in the two
problem variables at 12 months, suggesting that
patients returned to the previous patterns of drinking
but were able to prevent some problems. For the
intervention condition, significant improvement was
found in all outcome measures at both time periods;
however, estimates of the interaction terms were not
statistically significant, reflecting lack of significantly
improved outcomes of the intervention condition
over the assessed condition at 12 months. In the
Mexican-American study, significant improvement
was observed in nearly all outcome measures at
3 months and 12 months for both conditions, and
estimates of the interaction terms suggest that for all
drinking variables, but not problem variables, out-
comes were significantly improved for the interven-
tion condition over the assessed condition at
12 months. This may indicate the intervention was
more focused on quantity and frequency of drinking
as opposed to related problems.
This apparent intervention effect in the Mexi-
can-American study but not in the Polish study
may be due to higher readiness to change scores in
the Mexican-American sample compared to the
Polish sample. This, coupled with a potential social
desirability bias especially relevant for Mexican-
Americans, among whom there is a strong cultural
emphasis on harmony in interpersonal relationships
and respect and obedience for authority figures
[31, 32], may have resulted in a greater likelihood
of reported improvement in drinking outcomes, if
not actual improvement. Additionally, as noted
above, there was a larger proportion of females
in the Mexican-American study compared to the
Polish study, among whom a greater social
desirability response might be expected compared
to males. Differential effects of brief intervention
by gender have been found in other [8, 33] but not
all studies [4].
In both sites, statistically significant improvements
observed were rather small, suggesting that a single
BI, alone, may not be sufficient to produce substan-
tial, long-lasting changes in heavy episodic drinking
and related problems. Measure to increase sustain-
ability of BI needs to be considered, including follow-
up booster sessions, which may be particularly
effective among those populations exhibiting
a strong social desirability response.
It has been suggested that the ED milieu, which is
often hectic and where interruptions are frequent,
could account for the lack of observed positive effects
of BI found in some studies in which BI is delivered by
ED staff [30], as in the Polish study. The Mexican-
American study employed peer educators HPAs,
licensed as community health workers, who were able
to spend more time with the patient and conduct the
intervention in a private area, addressing some of the
observed shortcomings of BI in this setting [30].
In both studies, improved outcomes were found
for both the assessed and intervention conditions,
similar to many other studies, and is likely due, in
part, to regression to the mean, operant where those
recruited based on a given level of criteria may be at
a peak for the criteria at the time of recruitment
[30]. Additionally, patients expecting a follow-up
contact under both conditions may have reduced
their drinking, or may claim to have reduced
consumption to meet perceived expectation of the
interviewers [4].
Improvement in outcomes for the assessment
condition has also been thought to be due to
assessment reactivity [30], where the impact of
assessment may be nearly as strong as the impact of
the intervention in changing drinking behaviour. In
both studies, the screened-only condition was com-
pared to the assessed condition at 12-month follow-up,
finding little evidence to support this [11, 12], and
likewise not supported in other studies [30, 34].
In addition to the type of interventionist used to
provide the brief intervention in these two studies,
there were also differences in recruitment protocols
which may have affected study findings. The Polish
study recruited all patients, but limited hours of
recruitment to the late afternoon and evening, while
the Mexican-American study recruited young adult
patients, aged 18–30, but during a broader range of
day hours. It is possible that these differences may
have been related to efficacy of the intervention, but
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criteria of at-risk and dependent drinking, this does
not seem likely. As noted earlier, however, at-risk
drinking in the Polish study was based on a slightly
lower threshold than that for the Mexican-American
study, and previous findings have found brief
intervention to be less effective for those in the
milder range of severity [4].
Additionally, it is also possible that differential
attrition at follow-ups for the two studies may have
biased study findings. While 3-month follow-up rates
were higher in the Polish study than in the Mexican-
American study for both the assessment (85% vs 76%)
and intervention (83% vs 72%) conditions, the opposite
was true at 12-month follow-up, resulting in an overall
higher attrition at the end of the study in Poland for
both the assessment (65%) and intervention (59%)
conditions than in the Mexican-American assessment
(78%) and intervention (75%) conditions. However, as
noted earlier, random effects modelling allows for
unbalanced data due to attrition and missing data
which could result in potential bias. Nevertheless, the
substantially reduced number of patients at 12 months
in the Polish study may have rendered as insignificant
differences between the intervention and assessed
condition at 12-month follow-up.
Conclusions
Findings here are mixed regarding an effect of
brief intervention for heavy episodic drinking in
emergency department patients. Given the mixed
findings found for BI in other EDs and for other types
of drinkers, future studies are needed to explore the
efficacy of BI in other populations and cultures
exhibiting different drinking patterns to help identify
what type of drinker would most benefit from BI in
the ED setting.
Wprowadzenie
Wyniki badań na temat skuteczności krótkich
interwencji (KI) prowadzonych wobec osób
z problemem alkoholowym w szpitalnych oddzia-
łach ratunkowych (SOR) nie są jednoznaczne
[1–3]. Jak sugeruje się w literaturze, prawdopodo-
bieństwo, że osoby mało pijące [4, 5] oraz uzależ-
nione [6–8] odniosą jakieś korzyści z KI, jest mniejsze
niż w przypadku konsumentów umiarkowanie i dużo
pijących, ale nieuzależnionych od alkoholu. Dla
przykładu, w badaniu D'Onofrio i wsp. [5] nie
odnotowano żadnego efektu interwencji w grupie
osób o niskim poziomie konsumpcji alkoholu, wśród
których 64% uzyskało w teście AUDIT wynik
poniżej 8 punktów (tzn. poniżej progu wskazującego
na picie problemowe). W grupie tej średnie spożycie
alkoholu było niższe niż to określane w zaleceniach
NIAAA (National Institute of Alcohol Abuse and
Alcoholism).
Niewiele jest publikacji na temat efektów KI
oferowanej osobom wypijającym przy jednej okazji
duże ilości alkoholu. Wiadomo, że taki wzór picia
niesie ze sobą zwiększone ryzyko negatywnych
konsekwencji, zwłaszcza urazów. W jednym z badań
porównawczych realizowanych w 19 krajach stwier-
dzono, że choć ryzyko urazu związanego z alkoholem
(picie przed urazem lub poziom alkoholu we krwi
 0,08%, lub potwierdzenie przez badanego związku
urazu z alkoholem) może pojawić po wypiciu
umiarkowanej ilości alkoholu, to jednak epizodyczne
picie dużych ilości alkoholu (przynajmniej raz
w tygodniu, lecz 5+ porcji rzadziej niż raz
w tygodniu) i częste picie dużych ilości alkoholu (5+
porcji przynajmniej raz w tygodniu) daje większe
ryzyko urazu w porównaniu z innymi wzorami picia
[9]. W konkluzji stwierdzono potrzebę badania
skuteczności KI wśród osób pijących epizodycznie
lub często duże ilości alkoholu.
W naszym artykule porównywane są efekty
krótkich interwencji alkoholowych w dwóch podob-
nych, randomizowanych badaniach klinicznych reali-
zowanych w szpitalnych oddziałach ratunkowych
(SOR) w odmiennych kontekstach kulturowych.
Analizowane są wyniki krótkiej interwencji w próbach
pacjentów polskich [10, 11] i amerykańskich pocho-
dzenia meksykańskiego [12] charakteryzujących się
epizodycznym piciem dużych ilości alkoholu przy
jednej okazji.
Polska jest krajem środkowo europejskim, gdzie
tradycyjny wzór picia polega na piciu relatywnie
rzadko (rzadziej niż raz w tygodniu) dużych ilości
mocnego alkoholu (5+ porcji), co powoduje wysoki
poziom intoksykacji, szczególnie wśród mężczyzn
[13]. Wcześniejsze badanie w tym samym SOR
w Sosnowcu, mieście, w którym „tradycyjnie polski”
wzór picia alkoholu jest szczególnie rozpowszech-
niony, wykazało, że 25% mężczyzn wypijało rocznie
więcej niż 12 litrów czystego alkoholu, a 16%
spełniało kryteria rozpoznania zaburzeń związanych
z alkoholem [14, 15].
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stanowią największą grupę wśród mniejszości narodo-
wych. Ponad połowa z nich zamieszkuje tereny wzdłuż
granicy amerykańsko-meksykańskiej [16]. W populacji
tej, podobnie jak w Polsce, występuje wysoka proporcja
relatywnie rzadko, lecz dużo pijących osób. Taki wzór
picia jest szczególnie rozpowszechniony wśród osób
między 18. a 25. rokiem życia, 30% z nich przyznaje się
do wypijania jednorazowo dużych ilości alkoholu
(5+ porcji) i 23% spełnia kryteria nadużywania i/lub
uzależnienia od alkoholu [17, 18].
Skuteczność KI, oferowanej polskim i meksykań-
skim pacjentom SOR, jest szacowana na podstawie
wskaźników ograniczania ilości wypijanego alkoholu
(liczba dni picia w tygodniu, liczba porcji alkoholu
w dniach picia, liczba dni picia dla upicia się – binge
drinking, maksymalna liczba porcji dziennie) oraz
wskaźników poprawy w zakresie problemów zwią-
zanych z alkoholem (objawy uzależnienia, negatywne
konsekwencje picia). Porównywane są efekty po
3 i 12 miesiącach między grupą, z którą przeprowa-
dzono tylko pogłębiony wywiad diagnostyczny – PW,
i grupą, która po wywiadzie pogłębionym była pod-
dana krótkiej interwencji alkoholowej – KI. Hipo-
tetycznie założyliśmy, że w obu krajach poziom
poprawy będzie podobny.
Metoda
Badanie przesiewowe i kwalifikacja
Oba badania były randomizowanymi badaniami
klinicznymi na temat skuteczności krótkiej inter-
wencji (KI) w szpitalnych oddziałach ratunkowych
(SOR); w obu posługiwano się podobną metodologią
i procedurami badawczymi.
W Polsce do badanej próby kwalifikowano pa-
cjentów, którzy zgłaszali się do SOR w Sosnowcu –
nabór odbywał się w godzinach 16–24, codziennie
przez 23 tygodnie (maj–listopad 2007). W próbie
znalazło się 446 pacjentów. W El Paso (Teksas)
rekrutowano pacjentów w przedziale wiekowym 18–
30 lat, którzy identyfikowali się z narodowością
meksykańską, zgłaszających się do SOR w godzinach
10–22, codziennie przez ponad 17 miesięcy (listopad
2010–kwiecień 2012). W próbie znalazło się 698
pacjentów.
W obu krajach podstawą kwalifikacji do próby
było badanie przesiewowe z pytaniami o ilość
i częstość picia alkoholu jako miary ryzykownej
konsumpcji i Rapid Alcohol Problem Screen (RAPS4)
[19] – test przesiewowy mierzący uzależnienie od
alkoholu. Pacjenci byli kwalifikowani do badanej
próby, jeśli udzielili odpowiedzi pozytywnej na jedno
z 4 pytań testu RAPS4: czy w ciągu ostatnich
12 miesięcy zdarzyło się mieć poczucie winy po
wypiciu, czy ktoś znajomy lub ktoś z rodziny mówił
o rzeczach robionych po alkoholu, których badany
nie pamiętał z powodu picia, czy zdarzało się nie
zrobić tego, czego normalnie oczekiwano, oraz wypić
rano, tuż po przebudzeniu.
W Polsce do pijących ryzykownie zaliczano
mężczyzn, którzy w ostatnim roku tygodniowo
wypijali 11 i więcej standardowych porcji alkoholu
i/lub w typowym dniu picia wypijali 4 i więcej porcji
oraz kobiety wypijające 6 i więcej porcji i/lub
w typowym dniu picia 3 i więcej porcji. Przyjęte
w Polsce kryteria kwalifikujące do kategorii ryzy-
kownego picia były nieco niższe niż te rekomendo-
wane dla badań przesiewowych przez NIAAA: 15 lub
więcej standardowych porcji alkoholu tygodniowo
dla mężczyzn (8 i więcej dla kobiet) lub 5 i więcej
standardowych porcji alkoholu w typowym dniu
picia dla mężczyzn (4 i więcej dla kobiet). Kryteria
NIAAA były stosowane w badaniu w Teksasie.
Kryterium włączenia do badania było także
wyrażenie zgody na losowy przydział do jednej
z trzech grup i późniejsze kontakty związane
z ewaluacją: (i) grupa tylko z badaniem przesiewo-
wym (P), kontakt po trzech miesiącach (aby
potwierdzić dane adresowe) i badanie ewaluacyjne
po 12 miesiącach; (ii) grupa z pogłębionym wywiadem
(PW) – badanie ewaluacyjne po 3 i po 12 miesiącach,
(iii) grupa, która po pogłębionym wywiadzie pod-
dana została krótkiej interwencji (KI) – badanie
ewaluacyjne po 3 i 12 miesiącach.
Wśród kryteriów wykluczających z udziału
w badaniu znalazły się: planowe przyjęcia do leczenia
szpitalnego, nadzór policyjny, aktualne leczenie
odwykowe.
Rekrutacja, losowanie i retencja
W obu badaniach pacjenci, po zapoznaniu się
z informacjami na temat badania i podpisaniu
formularza świadomej zgody, byli poddawani dwu-
stopniowej procedurze losowania.
Po krótkim badaniu przesiewowym i po otrzy-
maniu od pacjenta zgody na udział w badaniu
losowano kopertę – jeśli była w środku pusta,
pacjenta kwalifikowano do grupy P, jeśli zawierała
drugą kopertę, pacjent był poddany procedurze
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sprawdzano zawartość drugiej koperty: kartka
z napisem „krótka interwencja” oznaczała przydział
do grupy KI, kartka pusta – do grupy PW.
W badaniu teksańskim z powodu znacznie wolniej-
szej, niż zakładano, rekrutacji do próby po 12 miesią-
cach zaprzestano losowego przydzielania do grupy P.
Chodziło o uzyskanie wystarczających statystycznie
liczebności w grupach PW i KI.
W Polsce 26% (n = 495) wszystkich poddanych
badaniu przesiewowemu pacjentów uzyskało wynik
pozytywny, 90% tej grupy zgodziło się na udział
w badaniu. W wyniku losowania 147 osób znalazło
się w grupie P, 152 w grupie PW i 147 w grupie KI. Po
12 miesiącach poziom realizacji wywiadów ewalua-
cyjnych wyniósł 62% (n = 92) dla grupy P, 65%
(n = 99) dla grupy PW i 59% (n = 87) dla grupy KI.
W Teksasie 26% (n = 824) pacjentów uzyskało
pozytywny wynik w teście przesiewowym. Spośród
nich 85% (n = 698) wzięło udział w badaniu. Do
grupy P przydzielono 78 osób i po 310 do każdej
z dwóch pozostałych grup (PW i KI). Poziom
realizacji wywiadów ewaluacyjnych po 12 miesiącach
dla grupy P wyniósł 72% (n = 56), dla grupy PW –
78% (n = 243) i dla grupy KI – 75% (n = 231).
Diagnoza początkowa
W obu badaniach pacjenci wylosowani do grup
PW i KI byli pytani o częstotliwość picia i ilość
zazwyczaj konsumowanego alkoholu oraz o nega-
tywne konsekwencje picia i poziom gotowości do
zmiany zachowań alkoholowych. Diagnoza począt-
kowa była oparta na badaniu następującymi wy-
standardyzowanymi instrumentami:
Retrospektywna ocena ilości i częstości picia
(Timeline Followback) [20] – metoda używana do
oszacowania ilości wypijanego alkoholu i częstości
picia w okresie ostatnich 28 dni, w tym liczby dni
picia, liczby porcji w dniu picia oraz maksymalnej
liczby porcji dziennie.
Krótki inwentarz problemów (Short Inventory of
Problems; SIPs + 6) [21] jest to skrócona wersja
Inwentarza Problemów Alkoholowych opracowa-
nego w projekcie MATCH do oszacowania nega-
tywnych konsekwencji picia w okresie ostatnich
3 miesięcy. W kwestionariuszu wymieniane są kon-
sekwencje zdrowotne i społeczne, wskaźniki poziomu
kontroli impulsów i problemy interpersonalne z sze-
ścioma dodatkowymi pytaniami na temat urazów
i prowadzenia samochodu pod wpływem alkoholu.
Skala Gotowości (Readiness Ruler) mierzy poziom
gotowości do zmiany; jest prostym narzędziem, dla
którego inspirację stanowił model stadiów zmiany
Prochaski i DiClemente (22), zaadaptowany przez
Rollnicka i wsp. do stosowania w placówkach
lecznictwa ogólnego [23]. Pacjenci sami określają
poziom swojej gotowości do zmiany, zaznaczając
odpowiedni punkt na skali od 1 do 10.
Narzędzia badawcze zostały przetłumaczone na
język polski i hiszpański. Tłumaczenia były weryfiko-
wane przy użyciu tłumaczenia zwrotnego, wedle reguł
Beslina [24], lub uwierzytelnione przez ekspertów
z doświadczeniem w badaniach międzykulturowych
w Instytucie Psychiatrii i Neurologii w Warszawie i przez
członków Sojuszu Współpracy Granicznej w El Paso.
Interwencja
Pacjenci wylosowani do grupy KI byli poddawani
krótkiej motywacyjnej interwencji prowadzonej przez
wcześniej przeszkolony personel na podstawie proto-
kołu Krótkiego Wywiadu Negocjacyjnego (BNI; Brief
Negotiation Interviewing protocol) [25]. BNI składa się
z następujących elementów: nawiązanie kontaktu
z pacjentem i uzyskanie jego zgody, informacja
zwrotna, informacja na temat norm, rozważanie
plusów i minusów picia, mierzenie poziomu gotowości
do zmiany, ustalanie, jakie zachowania mogą ulec
zmianie, zawarcie przez pacjenta umowy z samym
sobą przez podpisanie się pod sformułowanym na
piśmie opisem postanowień, pod którym podpisuje się
także osoba prowadząca interwencję. Interwencja
trwała około 15–20 minut; polegała na połączeniu
podejścia dialogu motywującego oraz gotowości do
zmiany [22] ze specyficznym podejściem terapeutycz-
nym powodującym, że pacjent korzysta ze swoich
zasobów i mocnych stron dla budowania poczucia
własnej skuteczności, co z kolei wspomaga chęć
osiągnięcia zmiany na lepsze [23].
Na ogół KI była przeprowadzana w czasie, kiedy
pacjent czekał na przyjęcie przez lekarza lub po
kontakcie z lekarzem. Pacjenci uzależnieni otrzymy-
wali listę adresów grup AA i placówek lecznictwa
odwykowego, kładziono duży nacisk na motywowa-
nie pacjentów uzależnionych do podjęcia leczenia
specjalistycznego.
Szkolenie personelu
W obu krajach osoby prowadzące interwencje
były szkolone przez ten sam zespół trenerów –
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scenariuszem treningu [26] opartym na projekcie
SBIRT (Screening, Brief Intervention and Referral to
Treatment) opracowanym w ramach Academic
Emergency Medicine Collaborative [27]. W skład
scenariusza wchodzi pokaz slajdów, plastikowe
karty, instruktaż nagrany na wideo i inne drukowane
materiały, które zostały przetłumaczone i zaadapto-
wane do kontekstu kulturowego. W Polsce 9 pielę-
gniarek pracujących w SOR zostało przeszkolonych
w czasie godzin pracy. W Teksasie przeszkolono
4 osoby z lokalnej meksykańskiej organizacji HPAs
(Health Promotion Advocates). W każdym kraju
szkolenie trwało dwa dni i zawierało ćwiczenia
praktyczne z przeprowadzania KI, obserwowane
przez jednego z trenerów. Osoby szkolone otrzymały
wydrukowany protokół opisujący interwencję krok
po kroku. Pozwalało to w każdej chwili posłużyć się
tym przewodnikiem, aby odświeżyć wiedzę o każ-
dym z kroków i nie pominąć żadnego z nich [28].
W razie potrzeby wprowadzano dodatkowe sesje
szkoleniowe.
Monitorowanie zgodności interwencji z protokołem
Aby krótkie interwencje były zgodne z ustalonymi
procedurami, w obu krajach ich realizacja była
obserwowana (za zgodą pacjentów) przez super-
wizorów, którzy zaraz po zakończeniu przekazywali
osobom prowadzącym swoje uwagi i wskazówki.
Dodatkowo kilkanaście sesji interwencji było nagry-
wanych na magnetofon, co również służyło monito-
rowaniu zgodności z protokołem. W przypadku
odstępstw i nieprawidłowości omawiano te kwestie
z osobami prowadzącymi KI. Po zakończeniu KI
z pacjentem ponownie kontaktował się ankieter,
który pytał: czy ktoś w SOR rozmawiał z nim na
temat jego picia, czy pacjent był zadowolony
z odbytej rozmowy i wreszcie czy została zawarta
i podpisana umowa dotycząca zmiany zachowań
alkoholowych.
Ewaluacja po 3 i 12 miesiącach
Po 3 miesiącach od wizyty w SOR badanie
ewaluacyjne przeprowadzano w grupie PW i w grupie
KI, po 12 miesiącach badanie ewaluacyjne objęło
wszystkie 3 grupy. Ankieterzy, realizując wywiady
telefoniczne, nie wiedzieli, do której z trzech grup
należy respondent. Zbierali informacje i dane za po-
mocą testu przesiewowego RAPS4, Retrospektywnej
oceny ilości i częstości picia oraz Krótkiego inwen-
tarza problemów (SIPs+6). Pacjentów także pytano,
czy w ciągu ostatnich 3 miesięcy byli leczeni z powodu
nadużywania alkoholu.
Analiza wyników
Przy analizie zmian, jakie nastąpiły w obu grupach,
zastosowano model efektów losowych, często uży-
wany w badaniach podłużnych. To podejście pozwa-
lało na kontrolowanie zakłóceń, wywołanych „utratą”
respondentów w trakcie kolejnych faz badania oraz
uwzględniało korelację błędów wynikających z kil-
kukrotnego zastosowania tych samych narzędzi
pomiaru do tych samych badanych. Model kontroluje
również dane ze względu na płeć i wiek. Ponieważ
rozkład zmiennych ciągłych nie miał charakteru
normalnego, na co wskazywały wysokie wartości
skośności i kurtozy, poddano je transformacji loga-
rytmicznej, w wyniku czego oszacowania okazały się
znacznie bliższe rozkładom normalnym.
Wyniki
W tabeli I porównuje się cechy społeczno-demo-
graficzne i poziomy konsumpcji alkoholu w badaniu
początkowym – oddzielnie dla próby polskiej
i meksykańskiej. W próbie polskiej znacznie większy
odsetek stanowili mężczyźni (85%) niż w próbie
meksykańskiej (56%). W Polsce respondenci byli
znacznie starsi, co nie zaskakuje, ponieważ do próby
meksykańskiej kwalifikowano osoby w wieku 18–30
lat. Mimo nieco odmiennych kryteriów badania
przesiewowego, w obu próbach podobne proporcje
badanych spełniały kryteria epizodycznego picia
dużych ilości alkoholu; respondenci, sięgając po
alkohol tylko 1–2 razy w tygodniu, wypijali zazwyczaj
5–6 standardowych porcji alkoholu, a średnie wartości
dla maksymalnie wypijanych ilości przekraczały
8 standardowych porcji. Meksykańscy Amerykanie
doświadczali więcej związanych z alkoholem proble-
mów i deklarowali wyższy poziom gotowości do
zmiany zachowań alkoholowych niż badani z Polski.
W badaniu polskim grupy PW i KI nie różniły się
między sobą pod względem rozpowszechnienia
takich cech, jak płeć i wiek, jednak w grupie
pacjentów KI był większy odsetek osób, które
w badaniu początkowym deklarowały wypijanie
dużych ilości alkoholu (p = 0,067), większą liczbę
porcji wypijanych przeciętnie (p = 0,086) i większą
liczbę problemów związanych z piciem (p < 0,1).
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w czasie zmian w piciu alkoholu użyto modelu
efektów losowych, ta występująca już na etapie
badania początkowego dysproporcja była uwzględ-
niona w ocenie wyników grupy KI. W próbie
meksykańskiej nie odnotowano istotnych różnic
między grupami.
W tabeli II pokazane są polskie wyniki analizy
efektów losowych, której cechą jest oszacowanie
zmian w konsumpcji alkoholu po 3 i 12 miesiącach od
badania początkowego, oddzielnie dla grupy PW
i grupy KI oraz oszacowanie interakcji zmian mię-
dzy dwiema grupami po 3 i 12 miesiącach od
badania początkowego. Jak wcześniej opisano,
wszystkie współczynniki dotyczące konsumpcji
alkoholu oparte są na logarytmicznie przekształco-
nych zmiennych, z wyjątkiem dychotomicznych
miar testu RAPS4.
W porównaniu z badaniem początkowym,
u polskich pacjentów SOR w grupie PW stwierdzono
istotne ograniczenie konsumpcji alkoholu i związa-
nych z tym problemów. Efekt taki wystąpił dla
wszystkich sześciu wskaźników uwzględnianych
w pomiarze ewaluacyjnym po 3 miesiącach. W po-
miarze po 12 miesiącach istotne zmiany odnotowano
jednak dla dwóch zaledwie wskaźników problemów
związanych z piciem. Oznacza to, że w tej grupie
w badaniu ewaluacyjnym po 12 miesiącach odnoto-
wano podobny, jak w badaniu początkowym, średni
poziom spożycia alkoholu, tj. liczbę dni picia dużych
ilości, liczbę dni picia, liczbę porcji w typowym dniu
picia i maksymalne jednodniowe spożycie. Dla
porównania, w grupie KI – zarówno w pomiarze
po 3, jak i po 12 miesiącach – odnotowano istotne
ograniczenie picia i związanych z nim problemów dla
wszystkich sześciu wskaźników ewaluacji. Porówna-
nie wielkości zmiany między grupami PW i KI,
z użyciem modelu efektu losowego, nie wykazało
jednak istotnych statystycznie różnic między tymi
grupami (ostatnia kolumna tabeli II), co sugeruje
brak efektu krótkiej interwencji.
W próbie meksykańskiej (tabela III) po 3 i 12
miesiącach obserwowano istotne zmniejszenie kon-
sumpcji alkoholu – zarówno w grupie PW, jak i KI.
Z oszacowania interakcji między zmiennymi wynika,
że większość różnic między grupami była istotna po
12 miesiącach (p < 0,05 dla czterech z sześciu
wskaźników). To dodatkowe zmniejszenie kon-
sumpcji alkoholu w grupie KI, w porównaniu z ba-
daniem początkowym, wskazuje na utrzymywanie się
Tabela I
Porównanie grupy pogłębionego wywiadu (PW) i grupy objętej interwencją (KI) ze względu na cechy społeczno-demograficzne oraz















Płeć/mężczyźni (%) 85,3% 85,5% 85,0% 0,904 56,3% 54,4% 58,3% 0,330
Wiek (średnie) 33,6 33,8 33,4 0,759 24,0 24,3 23,6 0,009
Liczba dni z konsumpcją
5+ porcji (mężczyźni)
4+ porcji (kobiety) w ciągu
ostatnich 28 dni (średnie)
3,7 2,6 4,8 0,067 3,0 2,9 3,2 0,705
Tygodniowa liczba dni picia
w ciągu ostatnich 28 dni (średnie)
2,3 2,2 2,5 0,221 1,1 1,1 1,1 0,394
Liczba porcji przy jednej okazji
w ciągu ostatnich 28 dni (średnie)
5,3 4,7 5,9 0,086 6,1 6,2 6,0 0,914
Maksymalna liczba porcji w ciągu
ostatnich 28 dni (średnie)
8,3 8,0 8,5 0,709 8,5 8,5 8,5 0,695
Co najmniej jedna pozytywna
odpowiedź w RAPS4 w ciągu
ostatnich 3 miesięcy (%)
40,8% 38,8% 42,9% 0,477 38,9% 37,7% 40,0% 0,564
SIPS+6 w ciągu ostatnich
3 miesięcy (średnie)
2,2 1,8 2,7 0,005 3,5 3,5 3,5 0,758
Wynik gotowości do
zmiany 1-10 (średnie)
4,0 3,6 4,4 0,028 6,8 6,8 6,8 0,887
a Wartości p oszacowano na podstawie testu x2 dla zmiennych ciągłych. Wszystkie zmienne ciągłe poddano transformacji
logarytmicznej.
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stwierdzono w badaniu polskim.
Omówienie
W Polsce i USA 26% wszystkich pacjentów
poddanych badaniu przesiewowemu spełniało kry-
teria ryzykownego picia lub uzależnienia, pomimo
różnic w doborze próby ze względu na kryterium
wieku oraz czasu potrzebnego do skompletowania
próby. Proporcje te są podobne do wyników innych
badań prowadzonych w szpitalnych oddziałach
ratunkowych (SOR) [27, 29, 30]. Wprawdzie w obu
grupach – polskiej i amerykańsko-meksykańskiej –
pacjentów łączyły, zgodnie z założeniami, podo-
bieństwa w piciu epizodycznie dużych ilości alkoho-
lu, co wiązało się z dominującym w obu kulturach
wzorem picia, to jednak efekty krótkich interwencji
(KI) okazały się odmienne.
W Polsce istotną poprawę we wszystkich mierzo-
nych wskaźnikach odnotowano po 3 miesiącach od
badania początkowego w grupie PW (z pogłębionym
wywiadem), po 12 miesiącach poprawa utrzymała się
jednak tylko dla dwóch wskaźników problemów
alkoholowych. Można sądzić, że mimo powrotu do
uprzedniego wzoru picia, pacjenci potrafili zapobie-
gać występowaniu niektórych problemów. W przy-
padku grupy KI (z krótką interwencją) istotna
poprawa została odnotowana we wszystkich stoso-
wanych w ewaluacji miarach, w obu okresach
ewaluacji. Analiza efektów interakcji między zmien-
nymi wykazała jednak brak statystycznej istotności
różnicy w poprawie między grupą PW a grupą KI po
12 miesiącach. W badaniu meksykańskim istotna
poprawa została odnotowana dla prawie wszystkich
wskaźników po 3 i 12 miesiącach dla obu grup,
a analiza efektów interakcji wykazała, że po
12 miesiącach poprawa w grupie KI istotnie
przewyższała poziom poprawy w grupie PW. Doty-
czyło to jednak wyłącznie wskaźników konsumpcji
alkoholu, a nie problemów alkoholowych. Może to
oznaczać, że interwencja alkoholowa była bardziej
Tabela II




























0,20 (0,10)y -0,25 (0,08)** -0,06 (0,09) -0,31 (0,09)*** -0,22 (0,09)* -0,06 (0,12) -0,16 (0,13)
Tygodniowa liczba
dni picia w ciągu
ostatnich 28 dni




















0,28 (0,09)** -0,32 (0,07)*** -0,28 (0,07)*** -0,48 (0,07)*** -0,55 (0,07)*** -0,15 (0,09) -0,27 (0,10)**
a Współczynniki obliczono po transformacji logarytmicznej wszystkich zmiennych za wyjątkiem RAPS.
y p < 0,10; * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001
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problemach związanych z używaniem alkoholu.
Tak wyraźny efekt interwencji w grupie meksy-
kańskiej i jego brak w grupie polskiej może mieć
związek z tym, że w badaniu meksykańskim,
w porównaniu z polskim, pacjenci deklarowali
wyższy poziom gotowości do zmiany zachowań
alkoholowych. To z kolei mogło być w pewnej
mierze związane z zapotrzebowaniem na społeczną
akceptację, w szczególności istotnym w kulturze
meksykańskiej, w której ważna jest harmonia
w stosunkach interpersonalnych, a także respekt
i posłuszeństwo wobec autorytetów [31, 32]. Jak się
wydaje, istnieje większe prawdopodobieństwo, że
w grupie meksykańskiej deklarowane przez pacjen-
tów ograniczenie poziomu konsumpcji w rzeczy-
wistości nie miało miejsca. Dodatkowo, jak
wspomniano wcześniej, w próbie meksykańskiej,
w porównaniu z polską, była znacznie większa
proporcja kobiet, wśród których poziom zapotrze-
bowania na społeczną akceptację jest większy niż
u mężczyzn. Zróżnicowane efekty krótkich inter-
wencji u kobiet i mężczyzn były odnotowane
również w innych badaniach [8, 33], lecz nie we
wszystkich [4].
W obu krajach statystycznie istotna poprawa
wyników była relatywnie mała, co sugeruje, że
stosowanie jedynie krótkiej interwencji bez innych
oddziaływań nie wystarczy, aby nastąpiła znacząca
długoterminowa zmiana w epizodycznym piciu
dużych ilości alkoholu i problemach z tym związa-
nych. Istnieje potrzeba rozważenia metod podtrzy-
mywania efektów KI, na przykład za pomocą
powtarzanych sesji ewaluacyjnych, w szczególności
w społecznościach charakteryzujących się dużym
zapotrzebowaniem na społeczną akceptację.
Uważa się, że SOR jest miejscem, gdzie zazwyczaj
panuje nerwowy klimat i częste są sytuacje prze-
rywania rozmowy z pacjentem, co może wpływać
na brak pozytywnych efektów krótkich interwencji
tam prowadzonych. Potwierdza to kilka badań,
w których, tak jak w polskim, krótka interwencja
była realizowana przez personel SOR [30]. W ba-
daniu meksykańskim zatrudniono w tym celu licen-
cjonowanych promotorów zdrowia, którzy byli
w stanie poświęcić pacjentom więcej czasu i uwagi,
Tabela III




























0,03 (0,06) -0,43 (0,06)*** -0,26 (0,06)*** -0,54 (0,06)*** -0,53 (0,06)*** -0,12 (0,08) -0,27 (0,08)***
Tygodniowa liczba
dni picia w ciągu
ostatnich 28 dni









0,02 (0,07) -0,64 (0,07)*** -0,65 (0,07)*** -0,86 (0,07)*** -0,89 (0,07)*** -0,22 (0,10)* -0,24 (0,10)*
Co najmniej jedna
pozytywna odpowiedź
w RAPS4 w ciągu
ostatnich 3 miesięcy
0,13 (0,23) -0,95 (0,23)*** -1,74 (0,27)*** -1,32 (0,25)*** -1,86 (0,27)*** -0,36 (0,34) -0,12 (0,37)
SIPS+6 w ciągu
ostatnich 3 miesięcy
-0,03 (0,06) -0,58 (0,06)*** -0,60 (0,06)*** -0,70 (0,06)*** -0,71 (0,06)*** -0,12 (0,08) -0,11 (0,08)
a Współczynniki obliczono po transformacji logarytmicznej wszystkich zmiennych za wyjątkiem RAPS.
y p < 0,10; * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001
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badań w SOR [30].
W obu badaniach stwierdzono poprawę zarówno
w grupie pogłębionego wywiadu (PW), jak i objętej
krótką interwencją (KI). Rozmiary tej poprawy były
podobne, co można przypisać zjawisku tzw. regresji
do średniej; w tego typu badaniach pacjenci rekru-
towani są w czasie ich najwyższej konsumpcji
alkoholu, po tym okresie u większości z nich spożycie
zwykle spada [30]. Oprócz tego, pacjenci z obu grup
mogli zmniejszyć swoją konsumpcję ze względu na
spodziewany ponowny kontakt z ankieterem lub
mogli tylko utrzymywać, że zmniejszyli konsumpcję,
żeby spełnić oczekiwania ankietera [4].
Poprawa w grupie PW może wynikać ze zjawiska
tzw. reaktywności na wywiad, co oznacza, że wpływ
wywiadu może być prawie tak silny, jak krótkiej
interwencji. Porównanie po 12 miesiącach grupy PW
z grupą pacjentów, którzy przeszli tylko badanie
przesiewowe, w obu badaniach nie potwierdziło
jednak tej ostatniej hipotezy [11, 12], podobnie zresztą
jak w innych, wcześniejszych badaniach [30, 34].
W obu społecznościach, poza różnicami między
osobami przeprowadzającymi interwencję (w Polsce
– pielęgniarki, w USA – promotorzy zdrowia),
różniły się też kryteria rekrutacji, co mogło wpłynąć
na wyniki badań. W Polsce do badania włączono
wszystkich dorosłych pacjentów, ale w tylko go-
dzinach popołudniowych i wieczornych, podczas gdy
w USA rekrutowano pacjentów w wieku 18–30 od
rana do wieczora. Te fakty mogły wpłynąć na efek-
tywność interwencji, lecz przypuszczalnie w sposób
niezbyt istotny, ponieważ kryteria kwalifikacji do
badania (uzależnienie i picie ryzykowne) były
praktycznie takie same. W Polsce jednakże kryteria
picia ryzykownego bazowały na nieco niższych
wartościach progowych, a jak wiadomo z wcześ-
niejszych badań, interwencja w przypadku osób
o niższym ryzyku jest mniej skuteczna [4].
Dodatkowo, różnice w poziomie realizacji próby
po 12 miesiącach, który był niższy w Polsce, mogły
również mieć wpływ na uzyskane wyniki, mimo że
zastosowany model efektów losowych pozwalał
w zasadzie na kontrolę zróżnicowanej liczby ubytków
z próby.
Wnioski
Prezentowane w artykule wyniki dotyczące sku-
teczności krótkich interwencji w szpitalnych oddzia-
duże ilości alkoholu nie są jednoznaczne. Ponieważ
wyniki innych badań prowadzonych w SOR wśród
innego typu konsumentów także nie są jednoznaczne,
potrzebne są w przyszłości dalsze badania nad
skutecznością interwencji w innych populacjach
i kulturach, prezentujących rozmaite wzory picia,
aby ustalić, jakiego typu konsumentowi krótka
interwencja w SOR może pomóc najbardziej.
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